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국 문 요 약
1인 가구의 미충족 의료 관련 요인 분석
1인 가구가 최근에 급속히 증가하고 있다. 또한 건강 증진에 대한 사회적
관심도 높아지고 있다. 혼자 사는 1인 가구는 질병 이환의 영향을 미치는 위
험요인이다. 그러므로 1인 가구는 건강 증진 측면에서 고위험군이다. 우리나
라는 저부담-저급여 건강보험정책과 낮은 보장성으로 필요한 의료 서비스를
이용하는데 한계가 있다. 이러한 보건의료의 형평성을 파악하기 위해서는 미
충족 의료 경험에 주목해야 한다. 건강행동특성에 있어서 고위험군이 1인 가
구의 미충족 의료 관련 요인을 분석함으로서 향후 1인 가구의 미충족 의료
경험을 줄이는 방안을 모색하거나 1인 가구의 건강관리에 대한 합리적인 보
건의료정책을 마련하는데 기초자료를 제시하고자 한다.
본 연구는 제4기(2007-2009), 제5기(2010-2012) 국민건강영양조사 자
료를 이용하였으며, 건강설문조사에 응하였던 만 19세 이상인 총 38,005명
중 가구원수가 1인이라고 답한 2,390명을 대상으로 분석하였다. 선행연구 고
찰을 통해 1인 가구 미충족 의료 경험에 영향을 주는 요인들을 파악하여 변
수를 설정하였다. 기술분석과 Survey특성을 고려한 Rao-scott chi-square
검정과 logistic regression을 시행하였다. 통계분석에는 SAS ver. 9.4를
사용하였다.
연구결과 2,390명의 1인 가구 중 최근 1년 동안 미충족 의료 경험이 있는
723명으로 전체 대상자의 28.3%였다. 미충족 의료 경험여부에 대한 인구사
회적요인과 건강행태요인을 Rao-scott chi-square 검정을 통해 분석한 결
과, 여성인 경우, 70세 이상인 경우, 결혼 경험이 있는 경우, 교육수준이 낮
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은 경우, 충청 · 전라/제주 · 경상지역인 경우, 저소득인 경우, 의료급여인 경
우의 미충족 의료 경험률이 높았다. 그리고 비음주자, 비흡연자, 만성질환이
있는 자, 주관적 건강인식이 나쁘다고 생각하는 경우, 스트레스가 많은 경우,
우울한 경우, 자살생각을 한 경우 미충족 의료 경험률이 높았다. Survey특성
을 고려한 Logistic regression 결과, 결혼 상태에서 미혼인 경우보다 사별
한 경우 미충족 의료 경험률 교차비가 0.49였다. 균등화 월가구소득에서 30
만원 이하 소득에 비해 50-100만원 소득군의 미충족 의료 경험률 교차비가
0.64였다. 주관적 건강인식이 좋은 군에 비해 나쁜 군의 교차비는 1.91이었
다. 스트레스에서는 ‘거의 느끼지 않음 군’에 비해 ‘많이 느낌’, ‘대단히 많이
느낌’의 교차비는 1.82, 1.99이었다. 2주 이상 연속 우울감은 없는 경우에
비해 있는 경우의 교차비는 1.44이었다. 1년간 자살생각은 없는 경우에 비해
있는 경우의 교차비는 1.77이었다.
이 연구는 1인 가구만을 대상으로 인구사회적요인과 건강행태요인을 광범
위하게 보정하여 분석한 연구이다. 특히, 만 19세 이상의 1인 가구의 미충족
의료 현황을 포함하였고, 최근 6개년도 국민건강영양조사 자료를 통합하여 분
석을 시도하였다. 이를 통해 1인 가구의 미충족 의료 관련 요인이 인구사회적
요인보다는 주관적 건강인식, 스트레스, 우울, 자살생각의 건강행태변수 중
정신건강요인이 미충족 의료에 관련이 있는 것으로 밝혀졌다.
연구결과를 토대로 볼 때, 기존 연구에서 도출된 미혼, 저학력, 저소득층
미충족 의료에 대한 대책뿐만 아니라, 인구사회적요인 보다 건강행태요인 중
특히, 1인 가구의 기존연구에서 언급된 정신건강 요인인 주관적 건강인식, 스
트레스, 우울감, 자살생각 요인에 대한 대책을 정책에 반영하여 설계할 필요
가 있다.1)
1)핵심이 되는 말: 1인 가구, 미충족 의료, 관련요인, 국민건강영양조사
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Ⅰ. 서론
1. 연구 배경 및 필요성
한 국가의 사망과 질병의 이환 양상은 정치, 사회 경제적 수준, 인구구조,
보건 위생 상태, 교육수준, 영양 상태, 의료제도 등이 서로 연관되어 많은 영
향을 주고받는다. 우리나라에서도 정치, 사회, 경제, 교육 등 여러 분야에서
의 변화가 이루어지고 있고, 이에 따라 질병의 발생과 사망의 양상이 변화하
고 있다(The Compilation Council of Preventive Medicine, 2007).
과거부터 현대에 이르기까지 한국의 가구 특성은 크게 변해 1인 가구와 같
은 비가족 형태의 개인 가구 비율이 큰 폭으로 증가 하고 있다. 통계청에서
발표한 ‘한국의 사회동향 2012’ 에 따르면 우리나라 1인 가구는 급증하는 추
세이다. 1990년 9.0%, 2000년 15.5%, 2010년 23.9%, 2012년,
25.3%, 2025년도는 추계에 의하면 31.3%로 1인 가족화 추세는 점점 더
심화될 것으로 예상된다. 향후 우리나라 가구분포에서 가장 높은 비율을 차지
할 것이다(Statistics Korea, 2013).
1인 가구의 증가와 함께 사회적 관심이 증가하는 문제 중 하나는 건강 증
진이다. 고혈압, 당뇨, 등 만성질환이 증가하고 건강관리에 대한 개인의 참여
와 의식이 증가하는 사회 분위기 속에서 건강 증진의 중요성은 더욱 커지고
있는 추세이다(Kim, 2009).
건강행동 특성과 관련되어 흡연, 과도한 음주, 운동부족 등의 건강위험행동
이 만성 질환의 유병률과 그로 인한 사망에 중요한 영향을 미친다(Park et
al., 2008). 비흡연, 적절한 음주, 적절한 신체 활동, 적정체중, 적절한 수
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면, 규칙적 식사 습관 등 바람직한 건강행동의 실천은 만성질환 이환 및 사망
률 감소에 효과가 있다(Breslow et al., 1980). 심장병, 뇌졸중, 고혈압,
암, 당뇨, 골다공증 등은 건강행동 특성과 연관성이 있다(Davis et al.,
1994; Khaltaev, 1991). 특히, 흡연, 음주, 신체활동은 영양과 더불어 상
병 및 사망을 증가시키는 가장 중요한 요인으로 나타났다(McGinnis et al.,
1993). 건강위험요인이라는 용어는 미국의 심혈관질환 원인 규명을 위한 프
래밍험 코호트 연구의 결과를 보고하면서 처음 사용했다(Dawber, 1957).
우리나라의 연구에서는 생활습관으로 인한 만성퇴행성 질환이 증가하고 있
고, 이러한 질병의 역학적 변화를 1970년대부터 겪어 왔다. 생활습관, 임상
적 건강위험요인과 같은 만성질환 요인이 한국인의 주요한 건강위험요인이고,
암, 영양, 고혈압, 당뇨, 고지혈증 등의 질환이 광범위하게 영향을 주고 있다
(Kim et al., 2013).
외국에서는 1960년 미국 캘리포니아 주 알라메다 카운티에서 진행한 연구
를 바탕으로 흡연, 음주, 운동, 체중, 수면, 아침식사, 간식여부 등 7가지 건
강 행위를 이용하여 연구하였다. 이 가운데 흡연, 음주, 운동, 체중, 및 수면
은 사망률, 심장질환 발생 및 비만과 밀접하게 연관되어 있다고 발표되었다
(Berkman & Breslow, 1988). 50년간 추적관찰을 통한 연구는 흡연과 사
망률에 유의한 관련이 있음을 나타냈다(Doll et al., 2004). 그리고 적절한
음주는 전체 사망률을 감소시키지만, 지나친 음주는 사망률이 증가됨을 나타
냈다(Thun et al., 1997). 이러한 연구 결과들이 질병 발생 예방 및 건강
수준과 상태에 중요한 영향을 미치는 것을 보여 주고 있다.
건강행동 특성이 질병 이환에 영향을 미치는 것과 마찬가지로, '혼자 사는
것(living alone)' 도 질병의 이환에 영향을 미치는 위험요인이 될 수 있다.
혼자 사는 것은 심근 경색 후 순환기계 질환의 재발률을 높이고(Case et
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al., 1992), 65세 이상 노인의 경우에는 우울증이 더 많이 발생하는 것으로
연구되고 있으며(Prince et al., 2009; You et al., 2009), 외로움
(loneliness)이 우울증의 결정요인이 될 수 있다(Gierveld, 1998). 외로움
은 우울증을 높이고(Cacioppo et al., 2006), 외로운 사람들은 외롭지 않은
사람들에 비해 잠도 잘 못자는 것으로 보고되고 있다(Park et al., 2013).
자살생각과 관련된 요인 연구에서는 우울, 자각된 스트레스, 65세 이상, 여
성, 저학력, 미혼인 것으로 나타났다. 이것은 1인 가구가 외로움, 스트레스,
우울과 연관성이 있음을 보여주고 있다(Cacioppo et al., 2002).
건강 위험요인에서의 불평등의 개선은 중요한 중재적 전략이 될 수 있다고
했다. 1인 가구는 주로 여성, 저학력, 저소득, 노인의 비중이 높아 경제적 불
안감과 노후 불안감이 크다. 특히, 질병 등 건강과 관련된 문제에 있어 사회
적 관심과 지원이 필요하다(Korean Women's Development Institute,
2007; Statistics Korea, 2013). 1인 가구는 건강행동 특성에 있어서 고위
험군이고, 혼자 사는 것은 건강행동 특성에 영향을 미칠 수 있다. 혼자 사는
사람들은 그렇지 않은 사람들과 비교하여 건강행동 특성이 좋지 않을 것이고
따라서 많은 위험 요인을 가진다(Kim et al., 2013). 그래서 1인 가구의 건
강 증진과 건강 위험 요소에 대해 충분한 의료 지원과 관리가 필요하다.
우리나라의 국민건강보험은 1977년 시작되어 12년 만에 전 국민 건강보험
을 이루었다는 점에서 성공적인 평가를 받았지만, 저부담-저급여 정책을 고수
해오면서 낮은 보장성으로 높은 본인부담률(out-of-pocket share)은 필요한
의료서비스를 이용하는데 장벽으로 작용하고 있다(Jeong et al., 2011;
Huh et al., 2007). 낮은 보장성으로 인한 의료 형평성 문제를 파악하기 위
해서는, 의료이용 양 보다는 의료적 필요가 있음에도 이용하지 못한 미충족
의료 경험에 주목할 필요가 있다(Lee et al., 2014).
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대상자가 원하거나 의료전문가의 기준으로 필요하다고 판단하지만 대상자가
의료서비스를 받지 못했을 경우, 의료서비스를 적절히 이용했다면 예방, 경
감, 또는 제거될 수 있는 질병이나 불능상태를 가지고 있는 경우를 의료적 필
요가 충족되지 못하는 ‘미충족 의료’ 라 한다(Donabedian, 1999). 이는 의
료서비스에 대한 접근성 문제를 나타내는 지표로 사용되기도 한다. 이러한 의
료적 필요는 판단하는 주체에 따라 인지된 필요(perceived needs)와 평가된
필요(evaluated needs)로 나누어진다(Aday et al., 1975). 인지된 필요는
환자 스스로 인지하는 필요로 의료욕구(want)라고 하고, 평가된 필요는 전문
가가 판단하는 필요를 의미하는 것으로 의료요구(need)라고 한다(Song et
al., 2011).
필요 의료서비스 충족에 대한 평가 방법에는 여러 가지 방법이 있다. 의료
적 필요가 있음에도 불구하고 의료서비스를 이용하지 못한 것에 대한 일반인
을 대상으로 설문조사를 하는 방법이 가장 광범위하게 활용되고 있다.
(Cunningham et al., 2007; Lasser et al., 2006; Kim et al., 1999;
Sanmaritan et al., 2002; Park et al., 2005).
환자의 입장에서 의학적으로 필요한 서비스에 대한 충족 여부를 파악하는
것은 보건의료체계에서 전반적인 평가지표 중 하나의 중요한 기준으로서 의미
를 가진다. 미충족 의료에 대한 기준이 명확하게 확립되어 있지 않다면 주관
적 평가가 객관성을 담보하느냐에 대한 논란이 있을 수 있으나 정책대상인 국
민이 가지는 미충족 의료에 대한 인식을 파악하는 것은 보건 의료정책에 관련
된 사람들이 고려해야 할 중요한 요인이다(Huh et al., 2009).
선행 연구의 1인가구와 미충족 의료 경험에 관한 연구를 살펴보면 대부분
1인 가구 또는 독신가구와 다인가구의 연관된 건강행동 특성 요인과(Yoon,
2013; Kim, 2009) 노인 가구, 소득수준, 만성질환, 건강보험보장유형, 민
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간의료보험 등에 따른 미충족 의료 경험군과 미경험군 간의 연관 요인을 연구
하였다(Yoon, 2013; Moon et al., 2014; Kim et al., 2012; Lim et
al., 2013; Elien et al., 2012; Toba et al., 2009; Lee et al.,
2014). 1인 가구나 미충족 의료에 관한 각각의 연구는 많이 수행되고 있는
실정이지만, 1인 가구 미충족 의료에 관한 연구는 미흡한 실정이다.
따라서 본 연구는 전체 국민을 대표할 수 있는 질병관리본부의 국민건강영
양조사 표본 자료를 통해 우리나라 만 19세 이상의 1인 가구만을 대상으로
미충족 의료 현황을 조사했고, 인구사회학적 요인과 건강행태 요인을 광범위
하게 보정하여 분석했다. 또한 1인 가구의 미충족 의료에 대한 영향을 주는
요인이 무엇인지 파악하기 위해 6개 년도의 국민건강영양조사(2007-2012)
를 통합하여 분석 자료로 활용했다. 연구결과의 정책 활용도를 높이기 위해
미충족 의료 경험을 종속변수로 분석했다. 이 연구 결과는 향후 1인 가구의
미충족 의료 경험을 줄이는 방안을 모색하거나 1인 가구의 건강관리에 대한
합리적인 보건의료정책을 마련하는데 기초자료로서 참고 될 수 있을 것이다.
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2. 연구 목적
연구의 목적은 1인 가구의 미충족 의료 여부와 관련된 인구사회적 요인과
건강행태요인에 대한 분포를 확인하고, 1인 가구의 미충족 의료에 영향을 미
치는 요인이 무엇인지 파악한다. 향후 1인 가구의 미충족 의료 경험에 대한
대책 방안을 제시하고, 1인 가구의 미충족 의료에 대한 합리적인 보건의료정
책을 수립하기 위한 기초자료를 제공하는데 있다. 이를 달성하기 위한 구체적
인 연구 목적은 다음과 같다.
첫째, 연구대상자인 1인 가구의 일반적 특성을 인구사회적요인과, 건강행태
요인으로 분류하여 빈도 및 분포 등을 파악한다.
둘째, 1인 가구의 인구사회적요인과 건강행태요인에 따른 미충족 의료 경험
여부의 차이를 분석한다.
셋째, 인구사회적요인과 건강행태요인을 고려하여 1인 가구의 미충족 의료




본 연구는 1인 가구의 미충족 의료에 영향을 미치는 요인을 분석하기 위한
연구이다. 따라서 1인 가구 중에서 미충족 의료 경험이 있는 군과 미충족 의
료 경험이 없는 군을 비교하였다. 미충족 의료에 영향을 미치는 요인은 4기와
5기 국민건강영양조사(2007년-2012년) 자료에서 조사된 변수 중 기존 연구
를 참고하여 분석을 시행하였다.
국민건강영양조사 자료를 이용하여 미충족 의료 경험자의 특성을 비교하여
인구사회적요인과 건강행태요인을 두 축으로 하는 분석모형을 설정하였다. 앤
더슨 모형1)에서 구분한 성, 연령, 결혼상태 등 인구사회적 특징인 소인성 요
인 (predisposing factors)과 소득수준, 건강보험, 자원의 분포 등 의료 이
용을 가능하게 하는 가능성 요인(enabling factors)을 인구사회적인 요인으
로 분류했고 흡연, 음주, 신체활동 등 생활습관과 건강문제는 건강행태 요인
으로 구성했다. 의료필요 요인(need factors)은 국민건강영양조사 자료에서
미충족 의료에 관해 필요 의료서비스 미검진 여부를 묻는 질문과 사유를 묻는
질문이 있으나, 본 연구는 1인 가구의 포괄적인 미충족 의료의 관련 요인만을
분석하기 위해 적용하지는 않았다. 그래서 1인 가구를 대상으로 인구사회적요
인(성, 연령, 결혼상태, 교육수준, 지역, 거주지, 수입, 직업, 건강보험형태,
1) Andersen 모형은 소인성요인(predisposing factor), 의료가능요인(enabling factor), 의
료필요요인(need factor)으로 영향요인을 구분하였다. 개인속성요인은 의료 이용 전에 나타
나는 특성으로 사회인구학적 특성, 사회구조적 특성, 의료(인) 및 질병 등에 관한 신념 등이
포함된다. 의료가능요인은 가족 또는 개인적 자원들, 접근성, 보건의료체계의 특성, 특정 의
사서비스를 이용하는 경향 또는 소인 등을 포함한다. 의료필요요인은 개인이 인지한 질병의
증상과 장애정도에 대해 개개인이 반응하고 평가한 결과 또는 건강상태에 대한 의료적 평가
및 질병에 대한 의사진단의 긴급성에 의해 측정된 것이다(Andersen, 1995).
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민간보험유무, 조사년도)과, 건강행태 요인(음주, 흡연, 규칙적 운동, 만성질
환, 주관적 건강상태, 스트레스, 우울, 자살생각)을 독립변수로 분류하고, 미
충족 의료 경험군과 미충족 의료 미경험군을 종속변수로 하여 1인 가구 미충
족 의료에 미치는 요인을 분석하고자 한다. 1인 가구의 모든 연구 변수에 대
해 기술적 통계분석을 실시했다. 각각 변수들과 미충족 의료 경험 여부의 연
관성 검증은 Survey 특성을 고려한 Rao-scott chi-square 검정을 이용했
다. 변수들 중 미충족 의료 경험에 영향을 미치는 요인을 알아보기 위해
Survey 특성을 고려한 Logistic regression을 시행했다. 이 연구의 개념적
틀은 Figure 1 로 나타냈다. 본 연구는 연세대학교 보건대학원 생명윤리심의
위원회의 심사면제 심의(2-1040939-AB-N-01-2015-115)를 통과했다.
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2. 연구 대상 및 자료
본 연구는 상시조사체계로 구축되어 면접조사의 정도관리와 조사원 교육이
강화된 제 4기(2007-2009), 제 5기(2010-2012) 의 6개년도 국민건강영양
조사 원자료 중 건강 설문 조사 결과를 분석했다. 연구에서 집단 선정에 있어
4기(2007-2009)는 통계청 인구 주택 총 조사 조사가구와 신축 아파트 조사
가구를 표본 추출 틀로 사용했으며, 제 5기(2010-2012) 표본설계에서는
2009년 주민등록인구자료와 2008년 아파트 시세조사 자료를 표본 추출 틀
로 이용했다. 제4기 1차년도(2007)는 약 2,300가구, 2, 3차년도
(2008-2009)는 각 4,600가구의 만 1세 이상 가구원을 대상으로 했다. 제
5기(2010-2012) 조사는 매년 약 3,840가구, 만 1세 이상 가구원 전체를
조사대상으로 선정하여 실시했다.
제 4기(2007-2009), 5기(2010-2012) 국민건강영양조사의 건강 설문 조
사에 응답했던 총 50,405명 중 성인기에 해당하는 만 19세 이상은 총
38,005명이었다. 이 중 가구원수가 1인이라고 응답한 대상자만을 추출하여
1인 가구로 구분했다. 국민건강영양조사 건강 설문 조사의 가구공통설문에서
세대유형 가구세대 구성코드 19개 중 1인 가구 코드(10:Single-person)를
선택한 대상자로 했다(Table 1). 단, 1인가구의 미충족 의료 경험과 개인적
특성이 반영되기 어려운 만 19세 미만인 12,400명과 가구원 수에서 2인 이
상을 택한 35,526명을 포함한 결측치와 미응답 처리 된 89명은 제외하였다.






10: Single-person  
11: Material couple(respondent+partner) 
12: Material couple+Unmarried(brother, sister)
13: Respondent+Unmarried(brother, sister)
14: Material couple+etc relative
15: Respondent+etc relative







25: Material couple+single parent
26: Material couple+son·daughter+brother·sister of couple
27: Grandparents+grandchildren
28: Single grandparent+grandchildren




32: Material couple+children+single parent
39: Etc.-the above exclude all 3 generation households
Table 1. Definition of households type
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Figure 2. Selection process of the study population




















over the last 1 year
 1; Unmet healthcare needs
   1-1; Economic reasons
   1-2; Difficult to book in hospital
   1-3; Go inconvenient transportation to the hospital
   1-4; The hospital doesn't open at the time that I go
   1-5, Didn't want to wait long in the hospital
   1-6; Symptom lighter
 0; Otherwise
3. 연구에서 사용된 변수
가. 종속변수
1인 가구 대상자 중 최근 1년 동안 본인이 병의원(치과 제외)에 가고 싶을
때, 가지 못한 경험이 있다고 응답한 경우를 ‘미충족 의료 경험자’ 로 구분했
다. 병의원에 가고 싶을 때, 가지 못한 경험이 없다고 응답한 경우를 ‘미충족
의료 미경험자’로 구분했다. 건강 설문 조사의 미충족 의료 경험의 사유는 경
제적인 이유, 병의원 등에 예약을 하기가 힘들어서, 교통이 불편해서, 내가
갈 수 있는 시간에 병의원 등이 문을 열지 않아서, 병의원 등에서 오래 기다
리기 싫어서, 증상이 가벼워서, 기타항목으로 구분되어 본인의 의사와는 무관
하게 의료이용을 하지 못한 경우를 포함 하고 있다(Table 2).
종속변수 별 대상자 수는 만 19세 이상 1인 가구 수는 2,390명 중 최근 1
년 동안 본인이 병의원(치과 제외)에 가고 싶을 때, 가지 못한 적이 있는 군
‘미충족 의료 경험군’은 723명 이었으며, 그렇지 않은 군 ‘미충족 의료 미경험
군’은 1,667명이었다(Figure 3).
Table 2. Definition of the dependent variables: healthcare
needs
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독립변수는 인구사회적인 요인과 건강행태 요인 2가지 요인으로 구분했다.
1) 인구사회적인 요인
인구사회적인 요인은 인구학적 특성을 알 수 있는 성, 연령, 결혼상태, 교
육수준, 지역, 거주지와 의료이용을 가능하게 하는 외적요인들로 가구균등화
월소득, 직업, 건강보험종류, 민간보험유무를 포함했다. 6개 년도의 설문 조
사의 추이를 확인하기 위해 조사년도를 추가했다(Table 3).
① 성
성별에 따른 미충족 의료 경험은 일반 가구에서 여성이 남성보다 높다는 연
구(Toba et al., 2009)가 있었으며, 민간의료보험 미가입군의 미충족 의료
경험도 여성이 남성보다 높다는 연구(Lee et al., 2014)가 있다. 그리고 만
성질환자의 미충족 의료 경험도 같은 결과의 연구(Lim, 2013)가 있다.
② 연령
연령별 1인 가구의 미충족 의료 현황을 보기위해 10세 범위를 기준으로 범
주화 하여 기술 분석하였다. 연령에 따른 미충족 의료 경험은 대상군에 따라
연령 구간이 조금씩 달랐지만, 만성질환자에서 연령이 50-59세, 60세 이상
군이 40세 미만 군 보다 미충족 의료 경험률이 낮다는 연구(Lim, 2013)가
있다. 또한 민간의료보험 미가입군에서 연령이 증가할수록 미충족 의료 경험
률이 낮다는 연구(Lee et al., 2014)도 있다.
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③ 결혼상태
결혼상태는 ‘결혼한 적이 없는 군’과 결혼 경험이 있는 ‘사별’, ‘이혼’, ‘별거’
로 구분했다. 일반인을 대상으로 한 연구에서는 배우자의 유무로 구분했고
(Song, 2010; Lee et al., 2014), 유배우자, 사별·이혼·별거, 미혼으로 구
분한 연구가 있다.(Shin et al., 2009; Toba et al., 2009).
④ 교육수준
교육수준은 ‘초졸이하’, ‘중졸’, ‘고졸’, ‘대졸이상’ 등 4그룹으로 분류했다. 일
반인을 대상으로 한 연구나 민간의료보험유무, 소득계층에 따라 학력이 낮을
수록 미충족 의료 경험률이 높다는 연구가 있다(Shin et al., 2009; Lee
et al., 2014; Lee, 2014).
⑤ 지역
지역은 6개 광역지역으로 나누었고, ‘서울’, ‘인천/경기’, ’강원’, ‘충청’, ‘경
상’, ‘전라/제주’로 분류하였다. 일반인을 대상으로 한 연구에서는 16개 시·도
로 구분하여 전남, 인천, 부산이 미충족 의료 경험률이 높다는 연구가 있다
(Lee, 2014).
⑥ 거주지
거주지는 서울특별시를 포함한 6개 광역시를 ‘대도시’로 읍·면지역을 제외한
나머지를 ‘소도시’로 읍·면지역을 ‘농어촌’으로 분류하였다. 거주지와 소득계층
에 따른 미충족 의료의 경험률이 특별시에 비해 중소도시, 군 지역에서 감소
하였다는 연구가 있다(Bae, 2011).
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⑦ 소득
개인별 지불능력을 파악하기 위해 경제협력개발기구(Organization for
Economic Cooperation and Development; OECD) 에서 가계소비 규모
를 파악하기 위해 사용하고 있는 가구 균등화 소득 산정 방법1)을 이용하였다
(Lee et al., 2014). 이렇게 보정한 표준화 소득에 4개 범주를 적용하여
‘30만원이하’, ‘31만원이상-49만원이하’, ‘50만원이상-100만원이하’, ‘101만원
이상’으로 구분하였다. 민간의료보험 가입유무에 따른 미충족 의료 경험률은
소득이 많을수록 낮다는 연구가 있다(Lee et al., 2014).
⑧ 직종
건강 불평등과 관련이 있는 직업의 사회계층으로 노동을 하는 육체노동군과
노동을 하지 않은 비육체노동군의 비교가 선행연구에서 제시되고 있다
(Kunst et al., 1999; Shohaimi et al.,2004). 따라서 이 연구에서는 ‘비
경제활동자’(주부, 학생 등 무직), 육체적노동자’(농림어업 숙련종사자, 기능
원, 장치/기계조작 및 조립종사자), ‘비육체노동자’(관리자, 전문가 및 관련종
사자, 사무종사자, 서비스 및 판매종사자) 의 세 그룹으로 범주화했다. 직업
이 없는 군과 비교하여 직업이 있는 군의 미충족 의료 경험률이 높게 나타난
연구가 있었다(Lee et al., 2014; Lee, 2014).
⑨ 건강보험종류
건강보험의 종류는 ‘건강보험가입자’, ‘의료급여자·기타’, '미응답‘ 으로 구분
하였다. 선행연구에서는 직장, 지역, 의료급여로 구분하여 범주화했다(Song,
2010). 직장의료보험에 비해 지역과 의료급여 군이 미충족 의료 경험률이 높
게 나타난 연구가 있다(Song, 2010). 의료보장형태와 경제적 수준을 중심으
1) 가구균등화소득=월평균가구총소득÷√가구구성원의수
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로 한 미충족 의료 경험을 연구한 연구에서는 건강보험군보다 의료급여, 건강
보험 차상위자, 의료급여 차상위자 건강보험 빈곤, 의료급여 빈곤 군이 미충
족 의료 경험률이 높다는 연구가 있다(Kim et al., 2011). ‘건강보험‘과 ’의
료급여‘군으로 구분한 연구에서는 의료급여군이 미충족 의료 경험률이 낮다는
연구가 있다(Shin et al., 2009; Huh et al., 2011).
⑩ 민간의료보험
민간의료보험은 ‘없음’과 ‘있음’, ‘미응답’ 으로 분류 하였다. 지역간 변이와
소득계층의 미충족 의료 경험에 관한 연구의 일반적 대상에서 민간의료보험가
입자가 미충족 의료 경험률이 낮다는 연구결과가 있다(Bae, 2011).
⑪ 조사년도




건강행태요인은 건강 행위와 관련되어 있는 음주, 흡연, 규칙적인 운동, 만
성질환, 주관적 건강상태, 스트레스, 우울, 자살생각을 독립변수로 포함하였
다(Table 3).
① 음주
음주의 경우 비음주자와 음주자로 나누고 음주자의 경우 위험도를 평가하기
위해 주류에 포함된 순수 알코올 양을 측정하는 방법을 활용했다. 음주일 평
균 순수 알코올 소비량을 그램으로 환산1)했다. 세계보건기구(World Health
Organization)의 권고에 따라 남녀별 급성위해 유발음주위험 기준2)에 따라
‘비음주군’까지 포함하여 ‘저위험’, ‘중간위험’, ‘고위험’음주로 분류하고 4그룹으
로 범주화 했다(Chung, 2003). 고위험 음주자의 경우 미충족 의료 경험률
이 높다는 연구가 있다(Lee, 2014).
② 흡연
흡연은 평생 담배를 피운 적 없는 ‘비흡연자’와 과거엔 담배를 피웠으나 현
재 피우지 않는 ‘과거 흡연자’, 현재 담배를 피우고 있는 ‘현재 흡연자로’ 구분
하였다. 현재 흡연자가 미충족 의료 경험률이 높다는 연구가 있다(Lee,
1) 음주일의 평균 알코올 소비량= 음주일 평균음주량(잔)*표준1잔 용량*도수(%)*0.79
각 주 종별 단위 용량 당 알코올 농도는 25%로(정우진 등 2003; 김민경 등, 2010) 정해
사용하였고, 소주를 기준으로 1잔의 용량을 한국음주 문화 연구 센터가 제시한 기준 50ml
로 정해 사용함(Yoo, 2003).
2) 남성의 경우 순수 알코올 소비량이 60g 이상이면 고위험음주로, 41-59g 이면
중간위험음주, 40g 이하면 저위험음주로, 여성의 경우 40g 이상을 고위험, 21-39g 이면
중간위험음주, 20g 이하면 저위험음주로 분류 하였다(World Health Organization.





규칙적인 운동은 최근 1주일 간 격렬한 신체활동을 주 3회 이상 및 1회
20분 이상으로 실천하였거나, 또는 중등도 신체활동을 주 5일 이상 및 1회
30분 이상으로 시행한 대상자를 ‘시행하지 않음’, ‘시행함’ 으로 구분하였다.
규칙적인 운동을 실천하는 군이 미충족 의료 경험률이 낮았으나 통계적으로
유의하지 않은 연구가 있다(Lee, 2014).
④ 만성질환
만성질환의 경우 유병률이 높고 의료 이용률이 높은 13개(고혈압, 이상지
혈증, 뇌졸중, 심장질환, 관절염, 폐결핵, 천식, 당뇨병, 갑상샘질환, 신부전,
B, C형간염, 간경변증) 질환 중에서 의사로부터 진단 받은 질환의 수에 따라
0개를 ‘없다’, 1개 이상의 경우를 ‘있다’ 로 분류 하였다. 만성질환이 있는 군
이 미충족 의료 경험률이 높다는 연구가 있다(Kim et al., 2011; Huh et
al., 2009; Zheng et al., 2005).
⑤ 주관적 건강상태
주관적 건강상태는 ‘좋음’, ‘보통’, ‘나쁨’으로 3범주를 적용하였다. 주관적 건
강 상태가 나쁜 군이 미충족 의료 경험률이 높다고 연구 되었다(Toba et




스트레스는 ‘일상생활 중에 스트레스를 어느 정도 느끼고 있습니까?’의 질문
에 원자료인 ‘거의 느끼지 않는다’, ‘조금 느끼는 편이다’, ‘많이 느끼는 편이
다’, ‘대단히 많이 느끼는 편이다’로 4그룹 범주를 그대로 적용하였다. 스트레
스를 느끼는 군이 미충족 의료 경험률이 높다는 연구가 있다(Zheng et al.,
2005; Toba et al., 2009).
⑦ 우울
최근 1년 동안 연속적으로 2주 이상 일상생활에 지장이 있을 정도로 슬프
거나 절망감등을 느낀 적이 있는지를 기준으로 우울 여부를 ‘없다’, ‘있다’ 로
분류하였다. 이혼자들에 대한 연구에서 우울감이 있는 군이 미충족 의료 경험
률이 높다는 연구가 있다(Elien et al., 2012).
⑧ 자살생각
최근 1년 동안 죽고 싶다는 생각을 해본 적이 있는지를 기준으로 자살생각




Sex 1. Male (Ref.) 2. Female
Age
1. 19-29 (Ref.)    
2. 30-39             




Marital status 1. Never married (Ref.)2. Bereaved
3. Divorced
4. Separated


















Occupation 1. No job (Ref.)2. Blue collar job


















Table 3. Definition of the independent variables:
Single-person households




Drinking† 1. Never (Ref.)    2. Low risk
3. Medium risk
4. High risk
Smoking 1. Non-smoker (Ref.)  2. Ex-smoker
3. Smoker
Physical activity 1. No (Ref.) 2. Yes
Chronic disease 1. No (Ref.) 2. Yes
Perceived health status 1. Good (Ref.)2. Normal
3. Poor
Stress 1. Few (Ref.)2. A few
3. Often
4. Very often
Depression 1. No (Ref.) 2. Yes
Suicidal ideation 1. No (Ref.) 2. Yes
Table 3. Definition of the independent variables:
Single-person households(continued)
†High risk drinking for chronic harm : Classified based on the pure alcohol
consumption. "high risk" men ≥ 60g, women ≥ 40g, "moderate risk" men
41-59g, women 21-39g, "low risk" men ≤ 40g, women ≤ 20g
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4. 분석 방법
분석방법은 제 4기(2007-2009) 및 제 5기(2010-2012)에 해당하는 통합
가중치를 적용하여 6개년도의 자료를 통합하여, 복합표본설계(Complex
sampling design) 자료 분석용 프로시저(PROC SURVEYFREQ)를 사용
했다. 본 연구는 SAS version 9.4를 사용하였다.
첫째, 기술분석으로는 연구대상자의 일반적 특성을 파악하기 위해 인구사회
적 요인, 건강행태 요인 등에 대하여 연구대상자의 분포를 빈도와 백분율로
나타냈다.
둘째, 단변수 분석으로는 1인 가구 미충족 의료에 영향을 미치는 요인을 파
악하기 위해 인구사회적 요인, 건강행태 요인 별로 미충족 의료 양상을
Survey의 특성을 고려하여 Rao-scott Chi-square 검정을 실시하여 비교했
다. p값을 제시했고, p값이 0.05 미만인 경우를 통계적으로 유의하다고 판정
했다.
셋째, 다변수 분석으로는 미충족 의료에 영향을 미치는 요인을 분석하기 위
해 Survey의 특성을 고려하여 Logistic regression을 시행했다. 단변수 분
석에서 p값이 0.2 이상인 변수는 제외했다. 변수 간 다중공산성 파악하여 상
관관계가 높은 변수는 제외하였다. 분석결과는 교차비 OR 95% 신뢰구간
(confidence interval, CI)을 산출했으며, 각 모델의 통계적 타당도를 검정
하기 위해 c-statistic을 확인했고, 적합도를 확인하기 위해 AIC값을 비교했
다.
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다중회귀분석에서는 모델 1과 모델 2로 구분하여 분석했다. 모델 1은 의료
이용 전에 나타나는 인구학적 특성을 반영한 대상자의 성, 연령, 결혼상태 등
의 요인과 의료 이용을 가능하게 하는 소득 수준, 건강보험 등 가능성요인을
인구사회적 요인으로 분류했다. 모델 2는 건강위험요인인 흡연, 음주와 의료
필요요인인 주관적 건강상태, 규칙적 운동, 만성질환 등을 건강행태요인으로
분류하였다.
『모델1』 에서는 의료이용 전에 나타나는 인구학적요인과 의료이용을 가
능하게 하는 요인의 특성을 반영한 인구사회적변수를 1인 가구의 미충족 의
료 경험과의 관련성을 분석했다.
『모델2』 에서는 『모델1』의 인구사회적 변수와 건강행태 변수를 함께
적용 했을 때, 1인 가구의 미충족 의료 경험과의 관련성을 분석했다.
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Ⅲ. 연구 결과
1. 연구 대상자의 일반적 특성 : 기술분석
조사 대상자의 일반적 특성은 다음과 같았다. 인구사회학적변수를 살펴보면
(Table 4), 1인 가구라고 응답한 만 19세 이상 성인 2,390명 중 남성은
624명(41.3%), 여성은 1,766명(58.7%)으로 여성이 약 17% 많았다. 연
령의 경우 70세 이상이 1,084명으로 31% 이상 차지했으며, 대상자의 475
명(38.1%)가 전혀 결혼한 적이 없었고, 1,915명(61.9%)이 사별, 이혼, 별
거 등으로 결혼 경험이 있었다. 결혼 상태에서는 배우자 사별이 1,502명
(42.7%)으로 가장 많았다. 교육수준은 초졸 이하가 1,494명(44.0%)로 가
장 많았다. 지역으로는 광역단위에서 경상 지역이 725명(28.3%)으로 서울,
경기/인천, 강원, 충청, 전라/제주 지역보다 많았다. 거주지 분류에서 대도시
거주자는 937명(43.8%)으로 소도시, 농어촌에 비해 높게 나타났다. 가구 소
득 사분위에서는 월 소득 30만원 이하가 793명(25.9%)로 가장 많았으며,
직업의 경우 비경제활동자가 1,407명(50.7%)로 가장 많았다. 건강보험을
적용 받는 대상자는 1,994명(85.9%)이고, 민간의료보험이 없는 대상자는
1,475명(51.9%)이었다. 조사연도 별 1인 가구 수는 2012년 440명
(21.0%)으로 가장 많았다.
건강행태관련 변수를 살펴보면(Table 5), 대상자의 1,123명(35.3%)이
비음주자로 가장 많았으며, 음주자의 경우 중간 위험군이 236명(12.1%)으
로 음주자 중에서는 가장 적었다. 흡연의 경우 비흡연자가 1,602명(56.6%)
으로 가장 많았고, 과거 흡연자가 307명(13.4%), 현재 흡연자가 481명
- 26 -
(30.0%)명 이었다. 규칙적인 운동은 대상자 중 240명(9.3%)이 주 3회 중
증도 이상의 운동을 하고 있었다. 만성질환을 1개 이상 보유한 군은 1,510명
(49.7%)이었다. 주관적 건강인식은 보통군이 763명(35.4%)로 가장 많았
다. 스트레스의 경우 평소 스트레스를 많이 느끼는 군이 1,089명(48.7%)로
가장 많았다. 2주 이상 연속 우울감 여부에서 ‘아니오’ 라고 응답한 군은
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Table 4. General characteristics of single-person households
among KNHANES Ⅳ-Ⅴ(2007-2012) participants 19 years of

















































Table 4. General characteristics of single-person households
among KNHANES Ⅳ-Ⅴ(2007-2012) participants 19 years of
age and older: socio-demographic factors(N=2,390)(continued)























































Table 5. General characteristics of single-person households
among KNHANES Ⅳ-Ⅴ(2007-2012) participants 19 years of
age and older: health behavior factors(N=2,390)
†High risk drinking for chronic harm : Classified based on the pure alcohol
consumption. "high risk" men ≥ 60g, women ≥ 40g, "moderate risk" men
41-59g, women 21-39g, "low risk" men ≤ 40g, women ≤ 20g
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2. 1인 가구의 미충족 의료의 차이 : 단변수 분석
가. 인구사회적요인
1인 가구의 인구사회적 요인에 따른 미충족 의료 경험여부를 Survey 특성
을 고려한 Rao-scott Chi-square 검정을 통해 비교했으며, 분석결과는 다
음과 같다(Table 6).
대상이 된 2,390명 중 최근 1년 동안 본인이 병의원(치과 제외)에 가고
싶을 때, 가지 못한 경험적이 있는 미충족 의료 경험자는 723명(28.3%), 병
의원에 가고 싶을 때, 가지 못한 경험이 없는 미충족 의료 미경험자는 1,667
명(71.7%) 이었다. 대상자 중 성별 1인 가구 미충족 의료 경험률을 보면 남
성이 22.3%, 여성이 32.5%로 여성이 약 10%정도 높았고, 통계적으로 유
의했다(p<0.001). 나이가 많을수록 균등 4분위수와 10세 범위 기준 범주 모
두 미충족 의료 경험률이 최소 연령과 최대 연령의 차이가 약 10%정도 높았
고, 통계적으로 유의했다(p=0.028, p=0.014). 결혼 경험이 있는 경우의
미충족 의료 경험률이 30.8%로 결혼 경험이 없는 경우의 미충족 의료 경험
률이 24.2% 보다 높았다(p=0.011). 결혼 경험이 있는 경우에서도 사별과
이혼이 31.5%로 미충족 의료 경험률이 가장 높았다(p=0.019). 교육수준의
경우 초졸이하, 중졸, 고졸, 대졸이상의 순으로 교육수준이 낮을수록 미충족
의료 경험률이 높았다(p<0.001). 지역의 경우 전라/제주, 충청, 경상, 서울,
경기/인천, 강원 지역 순으로 미충족 의료 경험률이 높았다(p<0.001). 소득
의 경우는 가구균등화 월소득이 30만원 이하인 집단 미충족 의료 경험률이
34.5%로 가장 높았고(p<0.001), 의료급여·기타 집단의 미충족 의료 경험률
이 35.9%로 건강보험 가입자와 미응답의 미충족 의료 경험률 27.3%,
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23.9% 보다 높았다(p=0.002).
반면, 농어촌거주자, 비경제활동자, 민간의료보험 미가입자가 미충족 의료
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Table 6. Factors related to unmet healthcare need according















































































Table 6. Factors related to unmet healthcare need according
to univariate analysis : socio-demographic factors(continued)
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나. 건강행태요인
1인 가구의 건강행태요인에 따른 미충족 의료 경험 여부를 Survey 특성을
고려한 Rao-scott Chi-square검정을 통해서 비교했으며 분석결과는 다음과
같다(Table 7).
음주자의 경우 비음주자 미충족 의료 경험률이 33.2%로 가장 높았고, 음
주 저위험군, 고위험군, 중위험군 순으로 미충족 의료 경험률이 27.4%,
25.1%, 23.0%로 미충족 의료 경험률이 높았다(p=0.014). 흡연에 따른 미
충족 의료 경험률은 비흡연자(31.6%), 과거흡연자(26.1%), 현재흡연자
(23.1%) 순으로 높았다(p=0.010). 만성질환 보유 여부는 만성질환을 보유
하고 있는 군이 33.5%로 미충족 의료 경험률이 높았다(p<0.001). 주관적
건강인식은 나쁨(41.7%), 보통(24.1%), 좋음(19.2%) 순으로 미충족 의료
경험률이 높았다(p<0.001). 스트레스를 ‘대단히 많이 느낌’ 이라고 응답한 대
상자의 미충족 의료 경험률이 45.7%로 가장 높았고, ‘많이 느낌’(38.0%),
‘조금 느낌’(25.7%), ‘거의 느끼지 않음’(21.1%) 순으로 미충족 의료 경험률
이 높았다(p<0.001). 2주 이상 연속 우울감 여부에서 ‘예’ 라고 응답한 군은
44.6%이었고, 1년간 자살생각 여부에서 ‘예’ 라고 대답한 군은 45.1%로 각
각 ‘아니오’ 라고 응답한 군보다 미충족 의료 경험률이 높았고 통계적으로 유
의하였다(p<0.001).
















































































Table 7. Factors related to unmet healthcare need according
to univariate analysis : health behavior factors
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3. 1인 가구의 미충족의료 관련 요인 : 다변수 분석
1인 가구의 미충족 의료 관련 요인을 분석하기 위해 Survey특성을 고려한
Logistic regression을 실시하였으며, 분석결과는 다음과 같다(Table 8).
변수 중 단변수 분석 시 p-value 가 0.2를 넘는 직업, 민간의료보험 가입,
조사년도는 다변수 분석에서 제외했다. 각 모델의 통계적 타당도를 검정하기
위해 c-statistic을 확인 했고, 그 결과 각 모델의 c-statistic이 50%를 넘
었다. AIC 값을 비교해 보면 모델 1은 2,515,642.8, 모델 2는
2,364,139.0으로 두 모형 중 인구사회적 변수와 건강행태 변수를 모두 포함
한 모델 2가 1인 가구의 미충족 의료 요인을 설명하는데 더 적합했다.
모델 1은 인구사회적 요인인 성, 연령, 결혼상태, 교육수준, 지역, 거주지,
가구균등화 월소득, 건강보험종류에 따른 1인 가구의 미충족 의료에 대한 관
련요인의 영향을 파악하기 위해 실시한 로지스틱 회귀분석결과이다. 남성을
준거집단으로 했을 때 여성의 교차비는 1.65(95% CI=1.23-2.22)로 통계
적으로 유의했다. 연령 변수는 통계적으로 유의하지 않았다. 결혼상태는 결혼
을 하지 않은 군을 준거 집단으로 했을 때 사별한 군의 교차비는 0.49(95%
CI=0.29-0.83)로 통계적으로 유의했다. 교육수준은 초등학교 졸업이하 준
거집단과 비교해 대학 졸업이상의 교차비는 0.47(95% CI=0.25-0.90)로
통계적으로 유의했고, 중학교, 고등학교 졸업은 통계적으로 유의하지 않았다.
지역과 거주지는 통계적으로 유의하지 않았다. 가구균등화 월소득은 소득이
가장 적은 ‘30만원이하’ 그룹을 준거집단으로 할 때 ‘50-100만원’ 그룹의 교
차비가 0.61(95% CI=0.44-0.84)로 통계적으로 유의했다. 지역, 거주지,
건강보험종류의 경우 모두 통계적으로 유의하지 않았다.
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모델 1에서 건강행태요인을 추가하여 통제한 모델 2에서는 성별, 연령, 교
육수준, 지역, 거주지는 통계적으로 유의하지 않았다. 결혼상태는 결혼을 하
지 않은 군을 준거 집단으로 했을 때 사별한 군의 교차비는 0.49(95%
CI=0.28-0.88)로 통계적으로 유의했다. 가구균등화 월소득은 소득이 가장
적은 ‘30만원이하’ 그룹을 준거집단으로 할 때 ‘50-100만원’ 그룹의 교차비가
0.64(95% CI=0.46-0.90)로 통계적으로 유의했다. 건강보험종류는 통계적
으로 유의하지 않았다. 건강행태요인 변수에서는 음주, 흡연, 만성질환은 통
계적으로 유의하지 않았다. 주관적 건강인식에서는 ‘좋음’ 을 준거집단으로 했
을 때, ‘보통’ 은 통계적으로 유의하지 않았고, ‘나쁨’ 은 교차비가 1.90(95%
CI=1.37-2.63)로 통계적으로 유의했다. 스트레스는 ‘거의 느끼지 않음’을
준거집단으로 했을 때, ‘조금 느낌’은 통계적으로 유의하지 않았고, ‘많이 느
낌’은 교차비가 1.78(95% CI=1.25-2.54), '대단히 많이 느낌’은 교차비가
2.00(95% CI=1.06-3.76)으로 통계적으로 유의했다. 2주 이상 연속 우울
감 여부에서 ‘아니오’ 라고 응답한 군을 준거집단으로 했을 때, ‘예’ 라고 대답
한 군의 교차비는 1.46(95% CI=1.07-1.98)였다. 1년간 자살생각 여부에
서 ‘아니오’ 라고 대답한 군을 준거집단으로 했을 때, ‘예’ 라고 응답한 군의
교차비는 1.77(95% CI=1.32-2.36)로 통계적으로 유의했다.
이상의 결과를 요약하면, 모델 1과 모델 2를 비교해 볼 때 모델 1에서는
성별, 교육수준, 가구균등화 월소득이 1인 가구의 미충족 의료에 영향을 주는
유의한 변수로 나타났으며, 건강행태관련 변수가 추가된 모델 2에서는 모델
1에서 유의했던 성별, 교육수준은 유의하지 않았고, 결혼상태, 가구균등화 월
소득과 주관적 건강상태, 스트레스, 우울, 자살생각이 1인 가구의 미충족 의
료에 영향을 주는 유의한 변수로 나타났다. 모델 1과 모델 2의 인구사회학적
- 38 -
요인에서의 차이는 성별, 교육수준을 제외한 변수는 동일하였고, 모델 2의 건
강행태 요인의 변수들이 1인 가구 미충족 의료에 영향을 더 주는 것으로 나
타났다.
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Variables Model 1† Model 2‡OR 95% CI OR 95% CI
Socio-demographic factors






19-29     

















































































































































Table 8. Factors related to unmet healthcare need according
to multivariate logistic analysis
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Variables
Model 1† Model 2‡






























































































log likelihood 2,515,642.8 2,364,139.0
c-statistic 0.629 0.697
Table 8. Factors related to unmet healthcare need according
to multivariate logistic analysis(continued)
* *p <0.05, **p <0.01, ***p <0.001, OR=odds ratio, CI=confidence interval
†Model 1: Adjusted for socio-demographic variables
‡Model 2: Adjusted for socio-demographic and health behavioral variables
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Ⅳ. 고찰
1인 가구의 분률과 미충족 의료 경험률이 증가 하면서 1인 가구의 건강에
대한 의식이 크게 증가했고, 이에 1인 가구의 미충족 의료에 관한 관심이 높
아지고 있다. 1인 가구는 다인가구와 다르게 주위에 관심을 가져주는 사람이
많지 않다. 우리나라에서는 노인가구나 만성질환자의 미충족 의료에 관련된
요인 연구나 1인 가구와 다인 가구의 건강행태에 관한 연구는 많았지만, 1인
가구를 대상으로 한 미충족 의료에 관한 연구는 거의 없었다. 따라서 이 연구
는 1인 가구를 대상으로 미충족 의료에 관련 요인 분석을 통해 1인 가구의
미충족 의료 경험률을 줄이기 위한 방안을 찾는데, 기초자료를 제공하고자 하
였다.
1. 연구 방법에 대한 고찰
미충족 의료관련 요인을 분석한 선행연구는 일반적이 가구에 대해 선행됐고
(Huh, 2009; Shin, 2009; Toba et al., 2009; Song, 2010; Song,
2011; Elien et al., 2012), 만성 질환이나 경제적요인, 의료비, 건강보험
형태에 대한 미충족 의료에 관한 연구가 진행됐다(Kim et al., 2011; Kim,
2012; Lim, 2013; Lee, 2014; Lee, 2014; Huh, 2015).
일반적인 가구를 대상으로 하거나 만성질환자, 저소득층 등을 중심으로 연
구한 선행 연구들은 미충족 의료의 인구사회적요인을 분석했지만, 대상자의
건강 행동특성에 대한 우울감, 자살생각 등 다양한 변수를 고려하지 않았다.
또한 대부분 한 개년도 국민건강영양조사 자료를 이용하거나, 의료패널 자료
를 이용하여 다년간의 자료를 누적하여 통합한 연구는 없는 상태이다.
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1인 가구의 증가로 1인 가구가 다인 가구에 비해 인구사회적 요인과 건강
행동 요인의 영향을 나타내는 연구가 몇몇 진행 되고 있다. 1인 가구를 대상
으로 건강 행위에 관한 연구는 지역사회 건강조사를 이용한 연구(Yoon,
2013)와 국민건강영양조사 3기 자료를 이용해 독신 가구와 다인가구의 건강
행위차이를 알아본 연구가 있다(Kim, 2009). 선행연구에서 1인 가구의 위
험 음주률, 흡연, 음식섭취 미충족률, 미검진률 등 건강행동 특성에서 다인가
구에 비해 높았다. 하지만 1인 가구의 건강행위나 의료 이용에 관한 연구는
미흡한 상태이다. 특히, 1인 가구의 건강 증진에 대한 미충족 의료의 연구가
전무한 실정이다.
본 연구에서는 선행연구들과는 달리 통합된 자료의 결과를 제시하기 위해
6개년도 국민건강영양조사 자료를 누적하여 분석했고, 성인 검진 조사표를 통
해 개인의 특성이 반영될 수 있는 19세 이상의 1인 가구를 대상으로 했다. 1
인 가구의 건강에 대한 미충족 의료에 관련된 요인들을 분석하고자 최근 1년
동안 본인이 병의원(치과 제외)에 가고 싶을 때, 가지 못한 경험적이 있다고
답한 경우를 ‘미충족 의료 경험자’ 로 정의했다.
분석 방법은 Survey 특성을 고려하여 Rao-scott Chi-square 검정을 통
해 대상자의 요인별 미충족 의료 양상을 비교했고, Survey 특성을 고려한
Logistic regression을 통해 각 요인이 다른 요인들을 통제 했을 때 통계적
으로 유의한지를 분석함으로써 각각의 요인이 미충족 의료에 영향을 주는지
파악했다.
국민건강영양조사 자료를 이용한 미충족 의료 관련 요인 선행연구를 살펴보
면 대부분 인구사회적 변수는 공통된 변수를 사용 했다. 선행연구는 1개 요인
으로 분류하거나 소인성, 가능성, 질병요인 3개 요인으로 분류하여 분석했다.
공통된 요인을 보면 인구사회적요인은 성별, 연령, 결혼상태, 교육수준, 지역,
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소득수준, 의료보장형태, 민간의료보험가입이었고, 건강행태요인은 주관적 건
강상태였다.
이번 연구는 앤더슨 모형을 참고하여 소인성요인과 가능성요인을 ‘인구사회
적요인’으로 분류하고, 흡연, 음주, 신체활동 등 생활습관과 건강문제에 대해
서는 ‘건강행태요인’으로 분류하여 연구모형을 설정했다. 연구 변수선정은 4기
와 5기 국민건강영양조사 (2007-2012년) 자료에서 조사된 변수 중 기존 연
구를 참고하여 선정했다. 인구사회적요인에 세부 변수를 보면 선행연구가 공
통적으로 제시한 변수인 성, 연령, 결혼상태, 교육수준을 소인성요인으로 하
였다. 지역, 거주지, 소득, 직업, 건강보험종류, 민간의료보험유무를 가능성
요인 변수로 선정했다. 선행연구에서 건강행위 요인과 신체 기능 및 건강상
태, 질병, 정신적 요소들로 분류한 변수는 건강행태요인의 세부변수에 포함했
다. 결측치가 대상자의 5%가 넘어 결측치가 가장 많은 건강보험종류와 민간
의료보험 가입 유무 변수의 미응답군으로 범주화하여 전체 결측치를 5% 미
만으로 낮추어 분석을 진행했다.
연구의 분석 절차는 인구사회적 변수에서 연령은 선행연구에서 검토가 많이
이루어지지 않은 40세 이하의 연령별 미충족 의료 현황을 보기 위해 10세 범
위의 범주를 기준으로 분류 했다. 그러나, 50세 이상의 대상자수의 분포가
60%를 넘었다. 연령을 4분의 수로 재분류 하여 p-value가 0.014에서
0.028로 증가했고, 통계적으로 모두 유의했다. 통계적으로 더 유의한 10세
범위의 연령 범주를 다변수 분석에서 사용했다. 혼인 상태는 1인 가구로 미
혼, 사별, 이혼, 별거로 4범주화 하고, 선행연구(Song, 2010; Lee et al.,
2014; Lee et al., 2014)를 참고하여 결혼 경험 유무를 범주로 분류했다.
단변수 분석의 p-value는 0.011로 감소했고 통계적으로 유의했다. 다변수
분석에서는 자세하게 분류된 4범주 분류를 사용했다. 지역은 원 데이터에서
16개 시·도 분류를 단변수 분석한 결과 전라지역과 충청지역의 값이 차이가
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있어 지역적 특성을 고려하기 위해 광역 6개 구역으로 나누어 분석했다. 광역
6개 지역은 지리적 접근성과 인구수를 기준으로 하였다(Kim et al., 2011).
미충족 의료의 지역간 변이 연구에서는 16개 시·도로 분류 하여 전라남도 지
역의 미충족 의료 경험률이 높다는 연구결과가 있었다(Lee, 2014). 단변수
분석에서 6개 지역으로 범주화 했을 때, p-value가 0.001보다 작아졌다. 거
주지는 선행연구(Lee, 2005)를 참고하여 도시크기에 따른 특성을 반영했다.
대도시, 소도시, 농어촌의 세 그룹으로 구분하여 분석하였으나, 단변수 분석
에서 통계적으로 유의하지 않았다. 소득의 경우 월평균 가구 소득을 사용한
연구(Lee, 2014)와 가구균등화 소득을 사용한 연구(Song, 2010)가 있었
다. 본 연구에서는 독립변수의 정의에서 밝힌 근거 기준에 맞게 가구균등화
소득 산정방법을 사용하여 분석했다. 직종은 원 데이터에서 7개로 분류 되어
있었다. 해당 변수의 p-value가 유의하지 않아 선행기준을 참고하여 직종의
특성을 반영한 세 가지 군으로 구분하여 분석했으나 통계적으로 유의하지 않
았다. 건강보험종류에 경우 건강보험가입자와 의료급여 대상자, 가입되어 있
지 않은 기타 군으로 분류하여 단변수 분석을 실시했으나 기타 군이 2명으로
분류되어 건강보험가입자, 의료급여 대상자 및 기타 두 군으로 분류하여 분석
했다. 그리고 미응답의 수가 94명으로 변수 중 가장 많은 대상자가 분포하여,
미응답을 범주화하였다. 결측치를 5% 미만으로 줄이기 위해 세 군으로 다시
분석하여, 전체 결측치가 5.5%에서 3.6%로 줄어들었다. 미응답군의 수는
2%정도 분포했다. 건강보험 미가입자의 분포도 2-4%에 이른다는 통계가 있
다(Statistics Korea, 2013). 이는 건강보험 의무 가입임에도 불구하고 가
입하지 않은 미가입자가 미응답 했을 것이라고 추론할 수 있다. p-value는
0.041로 통계적으로 유의했다. 민간의료보험 가입 여부에서도 결측치가 89
명으로 결측치를 범주화 하였다. 민간의료보험 가입에서도 비슷한 수의 결측
이 발생하여 건강보험 유형변수의 결측과 같은 대상자로 추측할 수 있다. 단
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변수 분석에서 통계적으로 유의하지 않았다.
건강행태요인 변수는 음주의 경우 선행연구(Yoon, 2013)에서 음주횟수로
음주의 여부와 AUDIT 점수를 사용하여 음주위험정도를 평가했다. 음주의 유
무와 음주의 위험도를 평가하기 위해 급성위해유발 음주위험 기준을 참고하여
음주의 유무와 음주의 위험도가 포함된 4그룹으로 분류하여 분석을 시행했다.
p-value는 0.014로 유의했다. 흡연의 경우 ‘현재 흡연’, ‘과거 흡연’, ‘피우지
않음’ 으로 선행 연구(Yoon, 2013)에 따라 분류했다. p-value는 0.010로
통계적으로 유의했다. 만성질환은 선행연구에서 유병률이 높고 의료 이용률이
높은 13개 질환 중에서 의사로부터 진단 받은 질환 수에 따라 ‘0개’, ‘1개 이
상’으로 분류했다(Myong et al., 2012). p-value는 0.001보다 작아 통계
적으로 유의했다. 주관적 건강상태는 ‘좋음’, ‘보통’, ‘나쁨’으로 3범주를 적용했
다. 주관적 건강 상태가 나쁜군이 미충족 의료 경험률이 높다고 연구 되었다
(Toba B. et al, 2009; Shin et al., 2009; Song, 2010; Huh et al.,
2011; Lee et al., 2014). p-value는 0.001보다 작아 통계적으로 유의했
다. 스트레스는 ‘일상생활 중에 스트레스를 어느 정도 느끼고 있습니까?’의 질
문에 원자료인 ‘거의 느끼지 않는다’, ‘조금 느끼는 편이다’, ‘많이 느끼는 편이
다’, ‘대단히 많이 느끼는 편이다’로 4그룹 범주를 그대로 적용했다. 스트레스
를 느끼는 정도가 높을수록 미충족 의료 경험률이 높다는 연구가 있었다
(Zheng W. et al, 2005; Toba B. et al, 2009). p-value는 0.001보다
작아 통계적으로 유의했다. 우울감은 1인 가구와 미충족 의료 경험률에 관한
연구에서 관련 요인으로 분류하여 분석했다(Elien et al, 2012; Won et
al, 2013). 최근 1년 동안 연속적으로 2주 이상 일상생활에 지장이 있을 정
도로 슬프거나 절망감등을 느낀 적이 있는지를 기준으로 우울 여부를 분류했
다. p-value는 0.001보다 작아 통계적으로 유의했다. 자살생각 변수는 ‘최근
1년 동안 죽고 싶다는 생각을 해본 적이 있다‘는 질문에 ‘예’, ‘아니오’ 로 분류
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하여 분석을 시행했다. 가족의 응집력이 사회구성원들 사이에서 가장 중요한
결합형태의 하나임을 주장한 연구(Suh, 2003)가 있어 변수를 구성했다.
p-value가 0.001보다 작아 통계적으로 유의했다. 다른 연구에서 수면시간을
변수로 적용하였으나 본 연구에서는 1인 가구 대상자 모두 수면시간이 6시간
미만으로 결과가 도출되어 분석은 실시하지 않았다(Yoon, 2013).
이 연구의 제한점은 대부분 이차 자료인 국민건강영양조사 자료의 분석과
관련이 있다.
첫째, 1인 가구의 수가 작았다. 국민건강영양조사는 설문 내용이 많고 시간
이 많이 소요되기 때문에 혼자 사는 1인 가구의 경우 국민건강영양조사 설문
에 참여하기 어려웠을 것이다.
둘째, 본 연구는 국민건강영양조사에서 수집된 설문조사를 바탕으로 하였기
때문에 조사 되지 않은, 건강행동 특성에 영향을 줄 수 있는 다른 변수들에
대한 충분한 고려를 할 수 없었고, 1:1 면접조사를 바탕으로 했기 때문에 개
인의 응답에 의존할 수밖에 없으므로 그 정확도에 한계가 있을 것으로 생각된
다.
셋째, 이 연구에서 국민건강영양조사 자료는 연구대상자의 응답으로만 종속
변수인 1인 가구와 미충족 의료가 판단되었기 때문에 미충족 의료를 경험한
사람들이 필요한 의료이용을 전혀 받지 못한 것인지, 아니면 의료이용이 지연
되어 미충족 의료가 발생한 것인지 구분되지 않았다. 그리고 평가된 미충족
의료인지 주관적 미충족 의료인지 구분되지 않았다.
넷째, 설명변수의 선정에 있어서 많은 문헌고찰과 자문을 통하여 인구사회
적변수와 건강행태변수를 선정하였지만, 이 과정에서 실제 미충족 의료에 관
련된 변수들이 누락되거나 반대로 직접적 관련성이 낮은 변수들이 선정되어
1인 가구의 미충족 의료에 관련 요인을 설명하는데 있어 오류로 나타날 수
있다.
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다섯째, 6개년도의 자료를 통합 했지만 2007년부터 2012년까지의 조사
시점에서 인구사회적요인과 건강행태요인을 분석한 단면연구이다. 그러므로
관련된 요인에 대한 인과 관계를 기술하는데 부족함이 있다.
마지막으로 자기기입식 설문조사를 활용하였기 때문에 1인 가구 및 미충족
의료와 관련 요인의 문항을 이해하는데 일부 편견이 개입되었을 가능성이 있
고 대상자의 기억에 의존하여 기록되어 회상 오류(Recall bias)가 발생할 가
능성이 있다.
2. 연구 결과에 대한 고찰
이 연구를 통하여 파악하고자 한 1인 가구의 미충족 의료에 대한 관련 요
인 분석을 정리하면 다음과 같다. 분석대상은 총 2,390명의 만 19세 이상 1
인 가구였고, 이 중 최근 1년 동안 본인이 병의원(치과 제외)에 가고 싶을
때, 가지 못한 경험적이 있다고 답한 대상자는 723명이었다. 1인 가구의 미
충족 의료 경험률은 25.3%로 국민건강영양조사 결과의 일반 대상자의 미충
족 의료의 23.4% 보다 높았다. 다른 선행 연구에서도 같은 국민건강영양조
사 4기를 이용한 일반 대상자의 미충족 의료 경험률이 24.2%로 본 연구가
더 높았다(Song, 2010).
이 연구에서 1인가구의 미충족 의료 관련 요인들을 기존 연구와 비교하여
정리하면 다음과 같다.
인구사회적 요인에서 성별은 여성이 남성보다 미충족 의료 경험률이 높은
것으로 나타났다. 일반 대상자 연구에서 여성이 미충족 의료 경험률이 높았다
(Song, 2010). 한국복지패널을 이용한 일반 대상자 연구에서도 여성의 미충
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족 의료 경험률이 높았다(Shin et al., 2009). OECD 국가와 북미 국가에
서도 여성의 미충족 의료 경험률이 남성에 비해 높게 나타났으며, 원인으로는
남성은 시간상의 원인을 여성은 경제적 원인을 가장 큰 이유로 응답하였다.
이것은 미충족 의료 경험률을 줄이는 방안이 성에 따른 차이를 두고 마련되어
야 할 것을 말해준다(OECD, 2015). 고혈압이나 당뇨병 환자를 대상으로
한 경우의 연구에서는 남성이 의료 미충족을 더 경험하였다(Huh & Lee,
2011). 본 연구의 모델 1에서는 여성이 남성보다 미충족 의료 경험률이 높
게 나왔지만, 모델 2에서는 유의하게 나오지 않았다. 이는 1인 가구 미충족
의료의 경험이 성별의 인구사회적요인보다 건강행태요인의 영향이 더 큰 것으
로 생각된다. 결혼상태는 모델 1, 모델 2 모두 결혼 경험이 없는 군 보다 사
별 경험이 있는 군에서 미충족 의료 결험률이 낮다고 나왔다. 캐나다 이민자
의 미충족 의료에 관한 연구에서는 기혼군 보다 미혼군이 미충족 의료 경험률
이 높았고 사별한 군은 미충족 의료 경험률이 낮다고 나왔다. 간접적으로 미
혼보다는 사별한 군의 미충족 의료 경험률이 낮다는 본 연구결과와 유사한 결
과가 도출되었다(Zheng Wu, 2005). 교육수준 변수에서는 초등학교 졸업
이하 학력이 대학 졸업 이상 학력 보다 미충족 의료 경험률이 높게 나왔다.
일반인을 대상으로 한 기존연구에서는 의미 있는 변수가 아니였다(Toba et
al., 2009; Song, 2010). 하지만 1인 미충족 의료의 지역간 변이 연구에서
는 전라남도 지역에서 무학과 초등학교 졸업이 타 시도에 비해 미충족 의료
경험률이 가장 높았으며. 개인특성변수에서 1인 가구율이 높고, 저소득자와
저학력자의 비중이 높은 이유 때문인 것으로 보았다(Lee, 2014). 민간보험
에 가입하기 어려운 계층, 즉 교육과 소득수준이 낮거나, 건강상태가 좋지 않
은 사람들이 상대적으로 미충족 의료를 겪게 될 가능성이 높을 것이라고 보았
고, 미충족 의료 비율이 교육수준이 낮을수록 미충족 의료 경험률이 높게 나
왔다(Lee et al., 2014). 이혼 여성의 경우는 중간 교육수준에 비해 낮은
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교육수준에서 미충족 의료 경험률이 높다는 연구가 있었다(Elien et al.,
2012). 소득수준 변수에서는 소득이 낮은 경우 미충족 의료율이 높았다. 일
반 대상자 연구에서도 미충족 의료율이 소득수준이 낮을수록 높게 나왔다
(Huh et al., 2007; Toba et al., 2009; Song, 2010). 소득수준, 건강
상태가 의료 미충족에 영향을 미친다는 연구가 있었다(Kim, 2005; Huh et
al., 2007). 2003년 직장건강보험 가입 제주도 주민의 의료이용에 관한 연
구에서 저소득층이 고소득층에 비해 건강이 좋지 않음에도 불구하고, 특히 의
료비용이 많이 들어가는 암에 있어서 고소득층의 의료이용이 더 많게 나타난
다고 제시했고(Lee, 2003), 2004년부터 암 사망자 약 6만명을 분석한 연구
결과에서는 교육계층에 따라 대학 졸업 이상의 계층이 초등학교 졸업이하의
계층에 비해 건강보험 진료비를 2배 정도 많이 사용한 것으로 나타났으며, 건
강보험 진료비의 결과가 이렇게 나온 만큼 실제로 교육계층에 따른 의료이용
의 격차는 더 클 것으로 추정했다(Choo et al., 2007). 또한 2006년 서울
지역 건강보험 지역가입자 127만 1,570가구를 월평균 보험료별로 20등분하
여 ‘세대 1인당 연간 평균 총 진료비’를 산출한 결과 소득과 재산 등 경제적
수준이 낮은 계층과 높은 계층의 의료이용량의 차이가 해가 갈수록 커지는 것
으로 나타났으며, 최상위 계층과 최하위 계층의 총 진료비는 2001년에는 최
상위 계층이 최하위 계층의 1.53배였으나, 2004년에는 이 격차가 1.72배
수준으로 커진 것으로 나타났다(Lee, 2007). 이 연구결과는 서울시 도시근
로자 가구를 소득에 따라 10등분으로 나누어 보건의료서비스 소비지출액을
비교한 연구결과에서도 저소득층의 의료이용량은 1997년 1/4분기에서 2005
년 1/4분기 사이에 43%로 줄어든 반면 고소득층의 의료이용량은 같은 기간
에 21%나 늘어나 고소득층과 저소득층의 의료이용량의 격차는 2배 정도에서
무려 4배 정도로 늘어났다(Lee, 2007). 교육수준과 소득수준은 의료 이용에
큰 하나의 원인으로 여러 연구에서 주요 변수로 또는 종속변수로 이용되어 교
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육 수준과 소득 수준이 낮을수록 미충족 의료 경험률이 높은 것이 통상적인
연구의 결과이다. 이처럼 기존 미충족 의료의 건강불평등 사례연구에서는 교
육수준과 소득수준에 따라 의료이용의 차이가 발생한다는 연구들이 중점적으
로 발표되고 있다. 본 연구에서도 교육수준과 소득수준이 유의하게 결과가 도
출되었기 때문에 1인 가구 미충족 의료 경험률에 높은 관련성이 있다.
건강행태요인에서는 인구사회적 요인이 포함된 모델 1에서와 다르게 인구
사회적요인과 건강행태요인이 포함된 모델 2에서는 건강행태요인의 1인 가구
미충족 의료 경험률과 관련성이 높게 도출되었다. 주관적건강인식은 나쁘다고
생각하는 대상군이 좋다고 생각하는 대상군보다 미충족 의료 경험률이 높았
고, 일반 대상자들의 연구에서도 같은 연구 결과가 나왔다(Song, 2010). 이
는 본인의 주관적 건강인식은 사망률의 예측지표로서 널리 사용되고, 주관적
건강인식은 사망률과 높은 관련성을 갖는 것으로 나타났다(Kwon et al.,
1999; Kim et al., 2010). 이와 같이 건강수준은 주관적 건강인식과 밀접
한 관계가 있으며 이러한 분석결과는 정책적으로 미충족 의료를 개선하기 위
해 주관적 인식에 대한 추가연구가 필요하다. 스트레스는 많이 받을수록 미충
족 의료 경험률이 높았다. 일반 대상자 연구에서도 스트레스를 많이 받을수록
미충족 의료 경험률이 높다고 나왔다(Toba et al., 2009). 일반 대상자보다
1인 가구의 스트레스는 46-65세에서 많이 느낀다고 연구되었다(Yoon,
2013). 우울감과 자살생각이 있다고 대답한 군이 미충족 의료 경험률이 높았
다. 일반 대상자 연구에서 우울감이 있으면 미충족 의료 경험률이 높다고 나
왔다(Elien et al.,2012). 노인 건강상태에 우울과 스트레스의 연구에서는
노인의 주관적 건강상태가 좋을수록 스트레스와 우울정도가 낮았다고 나왔다.
만성질환의 유무변수 보다는 주관적 건강상태의 영향이 더 큰 것으로 나왔다
(Ko, 2011). 본 연구도 1인 가구의 주관적 건강인식, 우울, 스트레스가 각
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각의 요인을 통제한 상태에서 미충족 의료 경험률에 영향을 미쳤다고 나왔고,
만성질환유무의 변수에서는 유의하지 않았다. 고민석(2011)의 연구와 유사하
게 추론이 가능한 결과를 도출할 수 있다. 자살생각요인은 미충족 의료와 관
련된 여러 연구에서 고려되지 않은 변수이다. 자살생각의 원인에는 사회경제
적 스트레스 뿐 아니라 우울과 같은 생물 심리적 요인이 큰 원인이 될 수 있
다고 한다(Seo, 2003). 미충족 의료 경험과 자살생각과는 직접적인 인과관
계를 밝히기 어렵다. 하지만, 1인 가구에서의 경제적 문제와 스트레스, 우울
감은 여러 연구에서 관련성이 있다고 나왔다(Kang, 2005; Park, 2009).
1인 가구의 스트레스, 우울 더 나아가 자살생각에 이르는 과정에서 미충족 의
료의 경험은 정신 건강적인 치료가 지연되고 자살생각에서 자살로 이어지는
것을 사전에 인지하고 예방하지 못할 것이다. 특히, 1인 가구의 다수를 차지
하고 있는 노인인구에서 가족이나 친척의 지지 없이 소외감이나 고독감을 많
이 경험하기 때문에 스트레스, 우울, 자살생각은 1인 가구와 밀접한 관련이
있다고 사료된다. 그러므로 지역사회 커뮤니티나 복지 전문가들의 지속적인
관심과 같은 심리적 지지를 할 수 있는 정책도 필요하다고 사료된다.
본 연구에서는 결혼상태 변수의 사별한 그룹이 가장 많이 분포하고 있어 하
위그룹 분석을 모델 2를 이용하여 시행했다(부록 Table). 결혼 상태변수는
본 연구에서 결혼 경험이 없는 그룹에 비해 사별한 그룹이 1인 가구의 미충
족 의료 경험률이 낮다고 나왔다. 기존연구에서도 사별한 그룹에서 1인 가구
와 다인 가구의 지역별 특성, 사회경제적 특성에 관련 요인에 연관성이 있었
다(Song, 2007). 사별 후 자녀와 동거하는 가구에 대비되는 노인 1인 가구
의 특성은 경제활동 참여, 건강 상태, 본인이 전적으로 생계를 책임지는 비율
이 노인 1인 가구에서 훨씬 높게 나타났다. 기존 대상자의 연구에서 유의했던
변수인 성별변수가 유의했고, 교육수준, 가구균등화 소득, 스트레스, 우울감,
- 52 -
자살생각에서 유의했다. 나이변수에서는 10세 범주의 분위수를 기준으로
19-39세 그룹은 대상자가 없었다. 사별그룹의 특성 때문에 나이가 어린 대상
자는 사별경험이 없는 것으로 사료된다. 그래서 준거그룹을 40-49세 그룹으
로 했으나 통계적으로 유의하지 않았다. 교육수준 변수는 모든 1인 가구 대상
자와는 다르게 중학교 졸업이상 고등학교 졸업 미만 학력에서 초등학교 졸업
이하 학력보다 미충족 의료 경험률이 낮았다. 전체 1인 가구 대상자의 결과와
상이하나 초등학교 미만군의 분포가 85%가 넘고 다른 군의 분포가 모두 7%
미만으로 추가 연구가 필요하다. 결혼상태에서 사별한 그룹의 하위그룹 분석
은 대부분 기존 전체 연구와 결과가 다르지 않았다.
이상의 결과로 볼 때 다음과 같은 정책적 시사점을 찾을 수 있었다.
첫째, 1인 가구 중 저소득층과 저학력 계층의 미충족 의료 경험률에 대한
대책을 마련할 필요가 있다. 의료급여 수급권자와 건강보험 가입자 하위
50%에 해당하는 국민은 건강보험과 의료급여의 해택을 받아 국가가 의료비
를 부담함에도 불구하고, 소득수준이 낮은 1인 가구의 미충족 의료 경험률이
높은 것은 지지할 수 있는 가족의 부재와 생업 때문에 필요 의료를 충족하지
못한 것으로 보인다. 그리고 공보험인 건강보험 직역 가입자간의 부과체계 형
평문제로 저소득층의 의료 접근성 저하 등의 문제를 고려할 수 있다. 따라서
1인 가구에 대한 국가적 관심으로 필요 의료에 대한 미충족이 발생하지 않도
록 건강보장성을 강화하는 정책을 검토 할 필요가 있다.
둘째, 1인 가구의 미충족 의료 경험률을 낮추기 위한 정책 수립 시 인구사
회적요인보다 건강행태요인에 관련성이 있음을 인식하여 정책을 설계하는 것
이 필요하다고 보여 진다. 일반인 대상 연구에서 미충족 의료 경험을 일종의
인구사회적으로 약자인 여성, 노인, 저소득, 저학력 위주의 연구로 미충족 의
료 경험이 높다고 나왔다. 하지만, 건강행위 요인의 중 스트레스, 우울, 자살
생각, 사회지원, 커뮤니티 활동 등 정신건강 측면이 미충족 의료 경험에 영향
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을 미치는 것으로 나왔다(Toba et al., 2009). 본 연구에서도 인구사회적요
인 보다 건강행태요인의 영향이 더 있었고 특히, 정신건강요인이 1인 가구의
미충족 의료 경험에 큰 영향을 미치는 것으로 나타났다. 정책 시행 시 이러한
요인들이 1인 가구 미충족 의료에 영향이 있음을 고려하여, 지역사회 커뮤니




본 연구는 어떠한 요인들이 1인 가구의 미충족 의료에 영향을 주는지를 분
석하기 위해 시행되었고, 1인 가구에 해당하는 대상자에 대해 인구사회적요
인, 건강행태요인별로 최근 1년 동안 본인이 병의원(치과 제외)에 가고 싶을
때, 가지 못한 경험 여부를 비교하여 살펴보았다. 국민건강영양조사 4기 5기
(2007-2012) 자료를 통해 조사된 전체 대상자 중 미충족 의료 경험자 723
명을 대상으로 분석했고, 결과는 다음과 같다.
인구사회적요인에서 결혼 상태에서 미혼보다 사별한 군의 미충족 의료 경험
률이 낮았다. 교육수준이 대졸이상의 대상자 보다 초졸이하의 대상자가 미충
족 의료 경험률이 높았다. 또한 가구균등화 월소득이 50-100만원인 대상자
보다 30만원이하인 대상자가 미충족 의료 경험률이 높았다. 건강행태요인에
서는 주관적 건강인식이 ‘좋음‘ 대상자 보다 ’나쁨‘ 대상자가 미충족 의료 경험
률이 높았다. 스트레스는 ’거의 느끼지 않음‘ 대상자보다 ’조금 느낌‘, ’많이 느
낌‘, ’대단히 많이 느낌‘ 대상자 순으로 미충족 의료 경험률이 높았다. 또한,
우울증과 자살생각은 없는 대상자보다 있는 대상자가 미충족 의료 경험률이
높았다.
이 연구는 1인 가구만을 대상으로 그들의 인구사회적요인과 건강행태요인
을 광범위하게 보정하여 분석한 첫 연구이며, 특히, 만 19세 이상의 1인 가
구의 미충족 의료 현황을 포함 하였으며, 최근 6개년도 국민건강영양조사자료
를 통합하여 분석을 시도했다. 그 결과 사별한 군의 경우 미충족의료 경험률
이 낮다. 교육수준이 낮고, 소득 수준이 낮은 1인 가구에서의 미충족 의료 경
험률은 높음을 확인 했다. 또한 주관적 건강인식이 나쁘고, 스트레스를 많이
느낄수록 미충족 의료 경험률이 높았다. 우울감, 자살생각이 있는 경우에도
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미충족 의료 경험률이 높았다. 일반인 대상의 미충족 의료 경험 연구 결과와
유사하게 인구사회적요인인 교육수준, 소득수준이 관련 있었지만, 본 연구에
서는 건강행태요인중에서도 정신건강요인인 주관적 건강인식, 스트레스, 우울
감, 자살생각에서 미충족 의료 경험이 더 관련 있는 요인으로 확인 되었다.
연구결과를 토대로 볼 때, 기존 연구에서 도출된 미혼, 저학력, 저소득층의
미충족 의료에 대한 의료비 지원과 같은 인구사화적 시점의 대책이 필요하다
그리고, 건강행태요인 중 1인 가구의 미충족 의료에 영향을 미치는 정신건강
요인인 주관적 건강인식, 스트레스, 우울감, 자살생각 요인에 대한 대책이 필
요하다. 1인 가구의 정신 건강에 대한 지원을 위하여 함께할 수 있는 지역 커
뮤니티 활성화와 지지할 수 있는 보건의료 전문가의 접근성 향상을 위한 대책
을 강구하여 정책을 설계할 필요가 있다.
이 연구의 제한점으로는 이차 자료의 한계로 설문조사에 시간이 많이 없는
1인 가구를 포함하지 못했고, 1인 가구 특성의 심리적인 세분화된 문제를 분
석하지 못해 미충족 의료에 대한 입체적인 접근이 어려웠다. 그리고 미충족
의료에 영향을 줄 수 있는 필요요인과 주변 영향 요소에 대해 포함하지 못했
다는 한계가 있다. 따라서 본 연구결과를 바탕으로 향후 미충족 의료 경험률
이 높은 1인 가구의 소득이나 교육수준, 정신건강 문제에 관한 더 세밀한 연
구가 이루어질 수 있기를 기대한다.
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Study on Factors Related to the Unmet Healthcare





(Direct by Processor Woo-jin Chung, Ph.D)
The number of single-person households has increased
drastically over the last few years. The social interests for the
health promotion is increasing. Single-person households can be
one of risk factors which influence a morbidity. In terms of that,
single-person households will be ranked as a high-risk group. The
public health insurance of South Korea has the low coverage of
the low burden and low payment policy. Therefore, it is a barrier
to use the necessary healthcare services. To understand the
fairness of health care service, the unmet health care experience
must be noticeable. We have analyzed that the factors of the
unmet health care related with the health behavior factors for the
single-person households. In this study, we suggested the ways to
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reduce the unmet healthcare experience of single-person
households for the future, and we presented the basic data to
provide a reasonable health care policy for the single-person
households on the health management.
Forth (2007-2009) and 5th (2010-2012) National Health and
Nutrition Examination Survey (KNHANES) were used. Two
thousand three hundred and ninety single-person households out
of the total 38,005 people who are aged more than a full
19-year-old were subjected. Through the discussion of previous
studies, we set the variables to understand the factors that affect
single-households unmet medical experience. The technical
analysis, the Rao-scott chi-square considering Survey
characteristics, and logistic regression were underwent. For the
statistical analysis, SAS version 9.4 was used.
Results, Six hundred fifty-six people who had the unmet
medical experience are 28.3% among 2,390 single-person
households. The social factors and the health behavior about the
unmet medical experience were analyzed using Rao-scott
chi-square test. The people who are women, have a marriage
experience, live in Chungcheong, Jeolla and Jeju, have low
education level, have low income, receiving a medicaid showed the
higher unmet medical experience rate. The people who are
non-drinker, non-smoker, have a chronic disease, have low
cognizance of their health awareness, with high stress, with
depression, ever had suicidal ideation showed the higher unmet
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medical experience rate. The logistic regression considering the
survey characteristics resulted that the odds ratio of the unmet
medical experience rate of the unmarried women-group was 0.49
compared to the widows-group. The odds ratio of the unmet
medical experience rate of the 500,000 to 1000,000-won income
group was 0.64 compared to 300,000-won or less income group
in the equalize monthly income. The odd ratio comparing the
group of high cognizance of subjective health awareness with the
group of low was 1.91. In the stress, the odds ratio comparing
‘feeling not much’-group compared to the ‘feeling a lot’-group and
‘feeling much’-group were 1.82, 1.99. The odds ratio comparing
‘continuous depression more than two weeks’-group to
‘non-continuous depression more than two weeks’ was 1.44. In the
case of comparisons of ‘one-year suicidal ideation’-group and
‘non-suicidal ideation’-group, the odds ratio was 1.77. The
single-person households were only subjected to this study. The
socio-demographic factors and the health behaviors factors were
adjusted and analyzed in several ways. Especially, It includes the
unmet medical situations of over 19 years-old single-person
households. We analyzed the KNHANES combined data of the last
six-years. As a result, it shows that the health behavior factors,
stress, depression, and the suicidal ideation are related to the
unmet health care rather than socio-demographic factors.
Based on the results of this study, it is necessary to take
measures to the unmet medical for the people with never married,
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low education and low income, which is derived in the existing
research. In addition, psychological factors among other factors of
health behavior than the socio-demographic, such as subjective
health consciousness, stress, depression, suicidal ideation, should
be consider with top priority.1)
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